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CASE REPORT
Molar gebeliğin tetiklediği tiroid krizinde anestezik yaklaşım
Anesthetic management in thyroid crisis triggered by molar pregnancy
Harun Aydoğan1, Şaban Yalçın1, Ahmet Küçük1, Hasan Hüsnü Yüce1,
Aysun Camuzcuzcuoğlu2, Mehmet Ali Eren3
ABSTRACT
Clinical thyrotoxicosis is one of the rare complications of 
molar pregnancy. The cause of the symptoms associated 
with hyperthyroidism in mol hydatiform is the thyrotrophic 
effects of high levels of β-hCG. The hCG molecule con-
sists of α and β subunits; the α subunit is identical to TSH 
and the β subunit has a similar structure to TSH. In this 
case report it was aimed to discuss the anesthetic man-
agement of a dilatation and curettage case in a patient 
with mol hydatiform and thyroid crisis. J Clin Exp Invest 
2012; 3 (3): 433-434
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ÖZET
Klinik tirotoksikoz molar gebeliğin nadir görülen kompli-
kasyonlarından  biridir.  Mol  hidatiformda  hipertiroidi  ile 
ilişkili semptomların sebebi; yüksek konsantrasyonlardaki 
β-hCG’nin tirotropik etkisidir. HCG molekülü α ve β su-
bünitelerinden meydana gelir. α subunitesi TSH’a birebir 
benzerken β subunitesi kısmi olarak benzer. Bu olgu su-
numunda yeterli açlık süresi sağlanamayan dilatasyonal 
küretaj planlanan tiroid krizindeki mol hidatiformlu hasta-
ya anestezik yaklaşımın tartışılması amaçlandı.
Anahtar kelimeler: Mol hidatiform, hipertiroidizm, anes-
tezi
GİRİŞ
Mol hidatiform gebeliğin nadir görülen bir formudur. 
Görülme insidansı bölgesel, etnik farklılıklar göster-
mekle birlikte yaklaşık olarak 2.39/1000’dir.1 Mol hi-
datiformlu gebelerin %5’inde hipertiroidizm görülür 
ve nadir olarak ciddi hipertiroidizm ortaya çıkar.2,3,4 
Mol hidatiformun cerrahi tedavisindeki gecikmeler 
β-hCG seviyesinde artışa neden olur. β-hCG tiroid 
TSH reseptörleri üzerine zayıf tirotropik etki ile hor-
monların serbestleşmesini uyarmakta ve hipertiroi-
di ile ilişkili semptomlara sebep olmaktadır. Önceki 
çalışmalarda  mol  hidatiforma  bağlı  hipertiroidizm 
sıklığı daha yüksek bildirilmişse de teknolojideki ge-
lişmelerle birlikte erken tanı konularak hipertiroidizm 
insidansı  azalmıştır.5,6  Hipertiroidide  tirotoksikoz 
gibi hayatı tehdit eden komplikasyonlar preoperatif 
olarak görülebilir. Bu vakada açlık süresi tamam-
lanmayan,  acil  şartlar  altında  dilatasyonal  küretaj 
yapılacak mol hidatiformlu, tiroid krizindeki hastaya 
anestezik yaklaşım sunulmaktadır.
OLGU SUNUMU
Acil  servise  çarpıntı,  vajinal  kanama,  şiddetli  bu-
lantı ve kusma şikayeti ile başvuran G3P2 olan 33 
yaşında  kadın  hasta,  hipertiroidi  tanısıyla  düzenli 
olarak propranolol 40 mg ve propiltiyourasil tedavi-
si almaktadır. Fizik muayenesinde nabız: 159 /dk, 
TA: 165/101 mmHg, vücut ısısı 39,5°C olarak tes-
bit edildi ve ajitasyon mevcuttu. Gebelik sonrası ilk 
defa doktora gelen hastanın yapılan laboratuvar tet-
kiklerinde β hCG >143000’mIU/ml, fT3: 14,27 pgr/
ml, fT4: 5,67 ng/dl, TSH: 0,007 μIU/ml olarak tesbit 
edildi ve yapılan tiroid sintigrafisi ise Graves Hasta-
lığı ile uyumlu idi. Çekilen elektrokardiyografisinde 
sinüs taşikardisi mevcuttu. Hastanın klinik bulguları 
ve laboratuvar sonuçları birlikte değerlendirildiğinde 
tiroid kriziyle uyumlu olduğu görüldü. Kadın doğum 
kliniği tarafından yapılan USG’de komplet mol hida-
tiformla uyumlu kar yağdı manzarası tesbit edildi ve 
dilatasyonal küretaja karar verildi.
Hasta  acil  şartlarda  operasyon  odasına  alın-
dı. Preoperatif nabız 157/dk, kan basıncı 159/101 
mmHg, spO2: 95, Ateş: 36.9°C idi. Yeterli açlık süre-Aydoğan ve ark. Gebelikte tiroid krizi ve anestezi 434
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si sağlanamayan hastaya genel anestezinin sebep 
olacağı aspirasyon riski nedeniyle rejyonel anestezi 
planlandı. Hastaya lateral dekübit pozisyonu verilip, 
steril saha temizliği yapılarak 25 G spinal iğneyle 10 
mg heavy marcaine kullanılarak spinal anestezi ya-
pıldı. Cerrahi operasyon T10 seviyesinde pareste-
zi sağlanınca başlatıldı. İntraoperatif vital bulguları 
stabil seyretti.
Uterus vakum aspirasyon yöntemi ile boşaltıldı. 
Vaka boyunca yaklaşık olarak 400 ml kanama mey-
dana geldi. Bu süre içersinde hastaya 500 ml kol-
loid, 750 ml kristaloid ve 10 ünite oksitosin verildi. 
Yaklaşık olarak 45 dakika süren operasyon esna-
sında herhangi bir komplikasyon meydana gelme-
di. Bu dönem içerisinde nabız: 115/dk, TA: 135/85 
mmHg,  SpO2:  %  95  olarak  kaydedildi.  Derlenme 
odasına alınan hastanın hemodinamik parametre-
leri stabil seyretti ve motor blok seviyesi gerilemesi 
üzerine jinekoloji servisine gönderildi. Servis takip-
lerinde nabız: 80/dk, TA: 115/65 mmHg olarak kay-
dedildi. Molar gebelik tanısı histopatolojik olarak da 
doğrulandı. Operasyon sonrası serum β hCG, fT3, 
fT4 ve TSH değerleri gittikçe azalan hasta postope-
ratif 3.gün taburcu edildi.
TARTIŞMA
Mol  hidatiform  gestasyonel  trofoblastik  hastalığın 
en sık sebebidir. Bu duruma bağlı hipertiroidi ilk ola-
rak 1953 yılında rapor edilmiştir.7 Bu tarihten sonra 
da benzer olgular bildirilmiştir. Mol hidatiforma bağlı 
görülen hipertiroidi trofoblastik hücrelerden salınan 
β-hCG ile ilişkilidir. HCG molekülü α ve β subüni-
telerinden meydana gelir. α subunitesi TSH’a bire-
bir benzerken β subunitesi kısmi olarak benzer.8,9 
β-hCG  trofoblastik  hastalıklarda  dramatik  olarak 
artmakta ve tiroid TSH reseptörleri üzerine zayıf ti-
rotropik etki ile hormonların serbestleşmesini uyar-
maktadır.10
Perioperatif en önemli klinik durum hipertiroi-
dizmi kontrol altında tutarak tiroid krizini önlemek-
tir. Tiroid krizi nadir görülen fakat hayatı tehdit eden 
önemli  komplikasyonlardan  biridir  ve  klinik  olarak 
kontrol  edilemeyen  hipertiroidizm,  hipertansiyon, 
hipertermi, deliryum ve santral sinir sistemi irritas-
yon  bulguları  mevcuttur.  Tiroid  krizindeki  hastaya 
metimazol, propiltiourasil gibi antitiroid ilaçlarla bir-
likte beta blokerler uygulanır ve bunlara ek olarak 
destekleyici tedavi yapılır. Tedavide kullanılan meti-
mazol ve propiltiourasil T3, T4 sentezini inhibe ede-
rek beta blokerler ise sempatik aktiviteyi azaltarak 
etki ederler. Fakat bütün bunlara rağmen preopera-
tif olarak verilen tedaviler ancak cerrahi müdahale 
sonrası faydalı olacaktır.
Anestezistler peroperatif olarak hipertiroidizme 
bağlı sempatik aktivite artışını mutlaka kontrol altına 
almalı ve oluşabilecek diğer komplikasyonlar açısın-
dan dikkatli olmalıdır. Bu hastalara genel anestezi 11 
ve TİVA 12 uygulanabildiği gibi rejyonel anestezide 13 
bir diğer alternatiftir.
Bizim hastamız acil şartlarda operasyon odası-
na alındı. Alınan anamnezinde hastanın açlık süre-
sinin uygun olmadığı tesbit edildi. Aspirasyon riskini 
azaltması, sempatik blokaj etkisi ile tansiyon ve kalp 
atım hızını kontrol altına alabilmesi ve de inhalas-
yon ajanları gibi tokolitik etki yapmaması nedeniyle 
spinal anestezi tercih edildi.
Daha önceden tiroid hastalığı mevcut olan has-
talarda meydana gelen molar gebelik sonrası hiper-
tiroidi krizi meydana gelebileceği unutulmamalıdır. 
Bu hastalarda anestezik yaklaşımda sempatik tonu-
su arttırıcı ilaçlardan kaçınılması gerektiği, bu ne-
denle uygun hastalarda spinal anestezinin güvenli 
ve etkili olduğunu düşünmekteyiz.
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